超高速CTによる進行食道癌の他臓器浸潤に関する検討 by 森脇 良太
一　395　一
志医大誌　52（4）：395～409，1994
超高速CTによる進行食道癌の他臓器浸潤に関する検討
東京医科大学外科学教室（指導木村幸三郎教授）
　　　　　　　森　　脇　　良　　太
Ultrafast　Computed　Tomography　on　Advanced　Esophageal　Cancer
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　into　the　Peripheral　Organs
Ryota　MORIWAKI
Department　of　Surgery，　Tokyo　Medical　College
　　　　（Director：Prof．　Kozaburo　KIMURA）
　　The　evaluation　of　invasion　of　thoracic　esophageal　cancer　into　the　peripheral　organs　by　ultrafast
computed　tomography　（UFCT）　was　compared　with　operative　findings．　The　subjects　were　34
thoracic　esophageal　cancer　patients　with　suspected　invasion　into　the　aorta，　the　pericardium　or　the
tracheobronchial　tree．　lmaging　was　performed　by　the　volume　mode　and　the　cine　mode．　lmages
obtained　by　the　volume　mode　were　clear　and　were　not　blurred．　The　cine　mode　showed　changes　in
the　degree　of　contact　between　the　carcinoma　and　peripheral　organs　in　relation　to　pulsation　of　the
heart．
　　Invasion　to　the　aorta　was　examined　in　32　subjects　according　to　diagnostic　criteria　consisting　of
the　condition　of　the　aortic　wall，　changes　in　the　contact　angle　to　the　aorta，　presence　of　a　low　density
zone，　and　site　of　the　carcinoma．　The　changes　in　the　contact　angle　to　the　aorta　were　defined　as　the
difference　between　maximum　and　minimum　contact　angle．　The　accuracy　of　UFCT　diagnosis
determined　by　comparison　with　operative　findings　was　1000／o．
　　There　was　a　statistical　significance　that　indicated　a　relationship　between　invasion　and　changes
in　the　contact　angle．　When　the　change　in　the　contact　angle　was　！5e　or　less，　invasion　to　the　aorta
could　be　seen，　when　it　was　160　or　more，　no　invasion　to　the　aorta　could　be　seen．
　　Invasion　into　the　pericardium　was　examined　in　25　subjects　according　to　diagnostic　criteria
consisting　of　the　presence　of　a　low　density　zone，　presence　of　marginal　irregularity，　and　site　of　the
carcinoma．　The　sensitivity　of　UFCT　diagnosis　was　500／o，　the　specificity　was　1000／o，　and　the　accuracy
was　92．00／o．
　　Invasion　into　the　tracheobronchial　tree　was　examined　in　16　patients　according　to　the　diagnostic
criteria　of　our　morphological　classification．　The　sensitivity　of　UFCT　was　800／o，　the　specificity　was
90．90／o，　and　the　accuracy　was　87．50／o．
　　UFCT　is　particularly　useful　in　the　evaluation　of　aortic　and　pericardial　invasion　of　middle　and
lower　thoracic　esophageal　cancer，　which　is　often　difficult　to　evaluate　by　conventional　CT　because
of　the　interference　caused　by　heart　beats．
（1994年2月2日受付，1994年2月26日受理）
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invasion），心嚢浸潤（Pericardial　invasion），気管気管支浸潤（Tracheobronchial　invasion）
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1．緒 言
　食道癌の術前他臓器浸潤の診断は治療方針を決定
する上で極めて重要である．従来，食道造影法1），食
道粘膜下造影法2），CT3）～12），気縦隔CT12）13），　MRI14），
超音波内視鏡15）等がこの診断に有用とされている．
しかし，食道は心臓，大動脈と接している臓器であ
り拍動の影響を受ける為，従来のCT，　MRIでは明
瞭な画像を得ること自体が困難であった．そこで循
環器領域用に開発され，スキャン時間0，05～0．1秒
で撮影可能な超高速CTを用い食道癌の術前診断を
手術所見と対比し検討した．
II．研究対象
　1989年8月より1993年8月の4年間に食道造
影，食道内視鏡，従来のCTで他臓器浸潤を疑われ
た症例または画像のぶれによる診断不能な胸部食道
癌34例に対して超高速CT検査を施行した．占居
部位および形態分類の内訳は表1にまとめた．
III．研究方法
　1．超高速CTによる描画方法
　超高速CT16）はイマトロン革製C－100を使用し，
以下の2種類の方法で撮影した．
　a）Volume　mode：急速静脈内注入（1．8～2．O
m1／秒，総量100～120　m1，イオパミロン370）にて
造影しスキャン時間0．1秒，スライス幅6mmで連
続的に従来のCTと同様の撮影を行う．スキャン時
間が短いため呼吸停止も不要で，20枚のスライスを
得るのに30秒以内に撮影した（写真1）．
　b）Cine　mode：Volume　modeにて最も浸潤の疑
われる部位を急速静脈内注入（総量60ml）にて造影
しながら水溶性造影剤（5％ガストログラフィン）
を嚥下し食道内腔を充盈した瞬間にスキャン時間
0．05秒／枚で4スライス（10mm／！スライス）同時
に約し2秒（20枚／1スライス×4スライス計80枚）
でスキャンし，静止画および動画を読影した（写真
2）．
　2．超高速CTによる読影方法
　Volume　mode，　Cine　modeで撮影したものを大
動脈，心嚢，気管気管支に対して以下の方法で読影
した．
　1）大動脈について
　Volume　modeではPicusら3）の提唱した方法を
用い大動脈との接触角を計測した．また，大動脈の
壁そのものを分離して描出可能であるため，大動脈
壁が保たれているか否かを観察した．
　Cine　modeでは癌腫と大動脈の接する度合を数
値化するため，1スライス20枚で得られた接触角の
最大値と最小値の差を接触角の変動値として計測し
た（図1）．また，癌腫と大動脈の問に描出されるlow
density　zoneの有無で判定した．
　2）心嚢について
　Volume　modeでは癌腫と心嚢の接する度合を数
値化するため，癌腫と心嚢との接触面の両端を結ん
だ線から心嚢側への最深部に垂線を引いた長さを
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従来のCT．　motion　artifactにて癌腫と心
　　嚢との境界が不明瞭になっている．
lb　Volumemode．ぶれのない鮮明な画像を
　　得られ，大動脈壁が描出され心嚢との境界
　　も明瞭である．術中所見はA、であった．
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図1　大動脈と癌腫との接触角の変動値の計測法
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　　Cine　modeで撮影した1スライス20枚の
うち90枚である．拍動により癌腫と大動脈，心
嚢の接触する度合が変化するところを捉えてい
る．
　　　　　　　　　　　b　　　　　　　突出度：一×100
　　　　　　　　　　　a
　　突出度の変動値：最大突出度一最小突出度
図2　癌腫の心嚢への突出度および突出度の変動値
　　の計測法
気管支 気管
b，これに平行な線上の腫瘍最大径をaとし，b／a×
100を突出度として計測した．
　Cine　modeでは拍動により癌腫と心嚢の接する
度合が変化しており，これを数値化するため1スラ
イス20枚のうち突出度の最大値と最小値の差を突
出度の変動値として計測した（図2）．また癌腫と接
している境界部のlow　density　zoneの有無で判定
した．
　3）気管気管支について
　癌腫と接している膜様部の変化を平坦型と内層突
出型に分類し，画像上の粘膜不整像の有無を観察し
た．気管に関しては変位の有無を加味した（図3）．
　この他に大動脈，心嚢，気管気管支のいずれも
Cine　modeで充盈することで描出される癌腫の局
在性も考慮し検討した（写真3）．
　3．臨床病理所見および統計処理
　深達度に関しては，「食道癌取扱い規約17）」に従い
手術所見および組織学的所見を各々，癌組織が外膜
（i）平坦型
’e”　i］　iii”
（ii）内腔突出型
　（i）平坦型
（ii）内鼠突出型
　　　　　　　　　　　　　り
　　　　　　　　　　　　　　（iii）変位型
図3　気管・気管支と癌腫との形態的分類
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写真3a　Volume　mode．大動脈との接触角は90
　　度以上である．
にようやく出ているものをA1，a、，明らかに外膜に
出ているものをA2，　a、，明らかに他臓器浸潤を認あ
るものをA3，　a3とした．また，統計学的な有意差の
検討はt検定によって行い，p＜0．05を有意差あり
と判定した．
IV．研究成績
　超高速CTでは，従来のCTスキャン時間が約1
秒以上かかるのに対し超高速CTでは，スキャン時
間が0．05～0．1秒と従来のCTに比べ10分の1以
下であるため動きのある部位でもmotion　artifact
のない鮮明な静止画像が得られた．また多断層撮影
（Cine　mode）では同時に4断層を約12秒で各断
層20枚，合計80枚撮影でき，動画として動きの観
察が可能である．しかし，多断層撮影ではスキャン
時間が0．05秒のため画像の質がやや落ちる（表2）．
鵬
食道内の造影剤
一大動脈
写真3b　写真3aと同レベルのCine　mode．充盈
　　することにより前壁中心の癌腫であることがわ
　　かり，大動脈浸潤は否定された．術中所見はA、
　　であった．
　1．対象臓器とその症例数
　他臓器浸潤を疑った臓器は大動脈，心嚢，気管気
管支である．大動脈浸潤の有無を対象に32例を検討
した．このうちVolume　modeとCine　modeの2
種類を施行した症例は22例，Volume　modeのみ施
行したもの3例，Cine　modeのみ施行したもの7例
であった．心嚢浸潤の有無を対象に25例を検討し
た．このうちVolume　modeとCine　modeの2種
類を施行したもの16例，Volume　modeのみ施行し
たもの5例，Cine　modeのみ施行したもの4例であ
った．気管気管支浸潤の有無を対象に16例を検討し
た．このうちVolume　modeとCine　modeの2種
i類を施行したもの9例，Volume　modeのみ施行し
たもの3例，Cine　modeのみ施行したもの4例であ
った．症例の平均年齢は63．4歳（36歳～84歳），男
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表2　従来のCTと超高速CTとの性能比較
従来のCT 超高速CT
scan時間 1秒以上 0．05～0．1秒
動く臓器の撮影 アーティファクト（＋） アーティファクト（一）
心血管の撮影に適する
シネ（動画） 困難 容易
多断層撮影 不可能 可能
石灰化の影響 アーティファクトが アーティファクトが
でやすい 少ない
表3Volume　modeによる大動脈との接触角
　　　の関係
接　触　角
～59。　　60。～89。　　90。～1ユ．9。120。～
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`2
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0　　　　1　　　　0
R　　　10　　　　6
O　　　　0　　　　0
140
Total 3　　　11　　　　6 5
女比は15：2，超高速CT施行日より手術日までの
平均日数は7．2日であった．
　2．大動脈について
　Volume　modeでは25例の検討で手術所見は全
例A2以下であった．接触角に関しては，各症例の接
触角と深達度の分布にばらつきがあり相関はなかっ
た（表3）．また1スライスのみ接触角が90度以上の
ものは4例，2スライス連続して接触角が90度以上
のもの2例，3スライス連続（約！8mm）するもの
1例，4スライス連続（約24mm）するもの1例，5
スライス連続（約30mm）するもの1例，6スライ
ス連続（約36mm）するもの1例，12スライス連続
（約72mm）するもの1例で（写真4），接触角が大
きいまま連続して接していても浸潤がなかった．大
動脈壁に関しては，大動脈壁として描出されたもの
が25例中24例（96％）で，高齢者の方が大動脈壁
が厚く読影しゃすい傾向があった．全スライスにわ
たり大動脈壁が保たれていたのは25例中20例，2！4
スライス中207スライス（96．7％）であった．大動
脈壁が不明瞭または消失していたものは25例中5
例であるが，2スライス以上にわたって大動脈壁が
分離して描出されなかった症例は認められなかっ
た．
　Cine　modeでは29例で検討しA31例，　A2以下
Q
鵬
1200
大動脈壁
写真4Volume　mode．大動脈との接触角は120
　　度，12スライス連続して接触角が90度以上で
　　あったが大動脈壁が保たれている．術中所見は
　　A2であった．
28例であった．接触角の変動値に関して計測し得
たのは29例中26例で，A2以下であった25例の接
触角の変動値の平均は25．8±10．1度，A，1例3ス
ライスの平均は12．7±3．1度で，両者に有意差を認
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写真5　Cine　mode．大動脈との接触角の変動値は
　　27度，low　density　zoneが確認できる．術中所
　　見はA2であった．
めた（p＜0．05）．接触角の変動値が16度以上の症例
はA、以下，15度以下の症例はA3である可能性が
高いことが示唆された．接触角の変動値が15度以下
であるがA2以下であったのは6例であったが，
Volume　modeでの大動脈壁が保たれているか否
か，Cine　modeでlow　density　zoneの有無，腫瘍
の局在性の3点を追加して解析すると6例とも大動
脈浸潤を否定できた．10w　density　zoneに関しては，
A2以下の症例では1スライス20枚のうち1枚以上
はlow　density　zoneがはっきりと確認可能であっ
たが（写真5），A3の症例は20外すべてが消失また
は不明瞭であった（写真6）．
　3．心嚢について
　Volume　modeでは21例で検討し，　A3が2例，
A2以下が19例であった．全例motion　artifactの
ない明瞭な画像が得られた（写真7）．心嚢側への突
出度に関しては，計測し得た17例の平均は26．8±
14．0，A2以下の平均は26．8±14．5，　A3の平均は
O
一
大動脈
旬
166。　　（最ノj醐）　　○
辺縁不整
low　densi七y　zoneの消失
178。　（最大接触角）
上段真中のシェーマ　　　　　下段右のシェーマ
　写真6　Cine　mode．大動脈との接触角の変動値は
　　　12度，low　density　zoneが消失している．心嚢
　　　側のlow　density　zoneも消失し，辺縁不整像
　　　を認める．大動脈および心嚢に浸潤しており非
　　　治癒切除となった．
27．0±7．9で，浸潤例と非浸潤例との問には有意差
がなく，突出度では浸潤の有無は判定不能であった．
low　density　zoneに関しては，10w　density　zoneが
消失し心嚢との境界が不明瞭であったのは1例1ス
ライスのみであった．この症例は境界が不明瞭に描
出されたスライス前後のスライスは境界が明瞭で，
Cine　modeでの同スライスでも心嚢とは離れてお
り，手術所見はA2であった（写真8）．　A3の2例は
ともに心嚢の不整像はなくfalse　negativeであっ
た．
　Cine　modeでは20例について検：潤し，　A3が4
例，A2以下が16例であった．癌腫が心嚢側に突出し
計測し得た14例の突出度の変動値平均は16．0±
7．0，A2以下の平均は16．2±7．3，　A3の平均は
15．1±6．4で，浸潤例と非浸潤例との間には有意差
がなく，突出度の変動値でも浸潤の有無は判定不能
であった．10w　density　zoneに関しては，　A2以下
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写真7Volume　mode．　motion　artifactもなく癌
　　腫と心嚢との間に10w　density　zoneを認める．
　術中所見はA2であった．
写真8a　Volumemode．癌腫と心嚢との境界が不
　　明瞭となっている．
では全例癌腫と心嚢の間のlow　density　zoneが保
たれており，A34例のうち2例はlow　density　zone
の消失および辺縁不整像を認めた（写真6）．他の2
例は10w　density　zoneが保たれておりこの2例は
false　negativeであった（写真9a，9b）．
　4．気管気管支について
　Volume　modeでは12例で検討し，平坦型0例，
内開突出型12例であった（表4）．内腔突出型で画像
上気道粘膜に不整像のあったものは4例で，そのう
ち2例が気管支浸潤があり（写真10），1例が気管浸
潤例で気管変位はなかった．内腔突出型で粘膜不整
像のない群に気管支浸潤1例，気管浸潤1例，認め
た．内腔突出型で粘膜不整がなく気管変位を伴った
2例を認め，1例は気管浸潤があり（写真11），1例
は浸潤が認められなかった．
　Cine　modeでは13．例で検討し，平坦型2例，内
腔突出型！1例であった（表5）．平坦型で粘膜不整像
が認められたものはなく，内腔突出型で粘膜不整像
のあったものは5例で全てA3であった．そのうち3
例が気管支浸潤，2例が気管浸潤であった．内腔突出
型で粘膜不整像のない群に気管支浸潤を1例認め，
内腔突出型で粘膜不整像のある症例に気管支浸潤2
例，気管浸潤2例認めた．気管浸潤2例のうち1例
は気管変位を伴い，1例は変位を伴っていなかった
（写真12a，　b，　c，　d）．
　5．超高速CTによる診断基準および診断成績
　本研究の結果より超高速CTによる大動脈，心嚢，
気管気管支浸潤の診断基準を以下のごとく作成した
（表6）．大動脈に関しては，診断基準に従い32例の
診断を解析するとsensitivity　100％，　specificity
100％，accuracy　100％であった（表7）．心嚢に関
する25例についてはsensitivity　50％，　specificity
（7）
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　上段右のシェーマ
写真8b
O
．XX　　心嚢と離れる
下段右のシェーマ
　　写真8aと同スライスのCine　modeで，
拍動により心嚢と離れることがわかる．術中所
見A、であった．
1crv　density　zone　一
鋸
鵬
大動脈
100％，accuracy　92．0％であった（表8）．気管気管
支に関する16例についてはsensitivity　80．8％，
specificity　90．9％，　accuracy　87．5％であった（表
9）．
V．考 察
　食道癌は検診等の普及により比較的早期に発見さ
れるようになり切除率は以前に比べ向上してきてい
るが，未だに切除不能となる進行食道癌に遭遇する
ことが少なくない．このため治療方針を決定する上
で食道癌の術前A3診断は極めて重要である．従来
のCTによる他臓器浸潤の診断はDaffner5）や
Moss6）らにより脂肪層の有無により判定すること
が唱えられた．大動脈浸潤に関しては，Picus3）らに
より癌腫と大動脈との接触角による定量的評価を行
うことが提唱された．それ以降，接触角と脂肪層と
しての10w　density　zoneの両者を検討することに
よりaccuracy　79％～97．7％と報告6）8）9）10）12）され診
写真9a　Cine　mode．癌腫と心嚢との間のlow
　　density　zoneは保たれている．　Volume　mode
　　でも同様にlow　density　zoneは保たれていて
　　心嚢浸潤なしと診断，術中A，と診断され心嚢
　　合併切除をおこなった．
断成績は向上してきた．大久保13）は，癌腫とのなす
角度が90度以上，または脂肪層の消失が連続3スラ
イス以上のとき浸潤ありと診断基準を設定してお
り，これに従い本研究で従来のCTでの大動脈浸潤
を検討するとsensitivity　100％，　specificity　93．3％，
accuracy　93．5％であった．心嚢浸潤に関しては，
その報告10）12）は少なく，これは拍動の影響を一番受
け易い部位のため診断が困難であることによると推
定された．杉山10）は心嚢が強く圧迫され，その辺縁
が不整であること，motion　artifactの消失などを
A3の診断根拠としsensitivity　66．7％，　specificity
100％，accuracy　98．4％と報告している．心嚢A3
の一所見としてmotion　artifactの消失を挙げてお
り，これは浸潤固着により全体の動きが小さくなる
（8）
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粘膜不整像
　　　！（　1｝）
i）Q　，，，．．
　　　　　　戸主気管支腫瘍　　　　r
写真10Volume　mode。内腔突出型で粘膜不整像
　　を伴う．術中診断はA3であった．
写真11　Volume　mode．内腔突出型で粘膜不整像
　　は伴わないが気管変位を伴っている（変位型）．
　　術中診断A3であった．
表4Volume　modeによる気管気管支形態分類表5Cine　modeによる気管気管支形態分類
超高速CT検査所見
浸潤例
内腔突出粘膜不整像気管変位
症例数
（一）　　（一） 0
平 （一）　　　（一）　　　（一） 0
坦 （一）　　　（一）　　　（＋）i一）　　　（＋）
00
型 （一）　　　（十）　　　（一） 0
（一）　　　（十）　　　（十） 0
（＋）　　　（一） 6 1
内 （十）　　　（一）　　　（一） 0
腔突出
（＋）　　　（一）　　　（＋）
i＋）　　（＋）
22 12
型 （十）　　　（十）　　　（一） 2 1
（＋）　　　（十）　　　（十） 0
計 12 5
超高速CT検査所見
症例数 浸潤例
内腔突出粘膜不整像 気管変位
（一） （一） 2
平 （一） （一） （一） 0
坦
（一）
i一）
（一）
i＋）
（＋） 00
型 （一） （＋） （一） 0
（一） （＋） （＋） 0
（＋） （一） 6 1
内 （＋） （一） （一） 0
腔突出
（＋）
i＋）
（一）
i＋）
（＋） 03
2
型 （＋） （＋） （一） 1 1
（＋） （＋） （＋） 1 1
計 13 5
（9）
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ζ　　’？．、d．■　ミミ
写真9b　写真9aの摘出標本（外側）．約2cm
　　にわたり（矢印）心嚢浸潤があり病理診断で
　　もa3であった．
気論鱗鶏
写真12a　Cine　mode．気管の変位は伴わないが，粘膜面に
　　癌腫が突出している（内腔突出型）．
気管分岐部
浸潤部位
　　　　XXNN：“／．“N’
（　““）－x一一．一
写真12・b　写真12aの症例の気管支鏡でも気管膜様部に
　　癌腫が突出している．
（　10　）
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華
一右気管支
　　　　　　．あ　気管　　冠ノ妬
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写真12c写真12　aの症例．気管膜様部に浸潤を認め（矢印），膜様
　　部合併切除をおこなった．写真左が頭側．
．ψ
1灘i　ぼ蔭　fk
　l．i
鞭’夢
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　　　　　　　’”
　 舞
写真12　d　写真12aの症例．　H．E染色（×25）．合併切除した気管膜様部に高分化型扁平上皮
　　癌腫の浸潤を認める．
（　11　）
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表6超高速CTによる他臓器浸潤の診断基準 表7診断基準による大動脈浸潤の正診率
1大動脈
　a）Volume　modeで連続2スライス以上大動脈壁
　　が保たれていない．
　b）Cine　modeで接触角の変動値が15度以下であ
　　る．
　c）Cine　modeでlow　density　zoneがはっきりし
　　ない．
　　以上3項目のうち2項目以上満たすものをA3と
　　する．
　除外項目
　d）Cine　modeで癌腫の最深部が大動脈の壁と接
　　することなく，接触面の食道壁が薄いときはA3
　　を否定する．
2　心嚢
　　　Volume　modeで1スライス以上およびCine
　　modeで1スライス以上連続して10w　density
　　zoneの消失または辺縁不整像を呈するものをA3
　　とする．
　除外項目
　　　Cine　modeで癌腫の最深部が心嚢と接するこ
　　となく，接触面の食道壁が薄いときはA，を否定
　　する．
3気管気管支
　1）気管
　　珪華突出型で気管変位を伴うものをA3とする．
　2）気管支
　　内腔突出型で粘膜不整像を伴うものをA3とする．
　除外項目
　　Cine　modeで癌腫の最深部が気管気管支膜様部
　　と接することなく，接触面の食道壁が薄いときは
　　A、を否定する．
超高速CT所見
浸潤（＋） 浸潤（一）
手術所見
浸潤
i＋）
1 0
浸潤
i一）
0 31
sensitivity　1000／o，　specificity　1000／o，　accuracy　1000／o
表8　診断基準による心嚢浸潤の正診率
超高速CT所見
浸潤（＋） 浸潤（一）
手術所見
浸潤
i＋）
2 2
浸潤
i一）
0 21
sensitivity　50．00／o，　specificity
92．0％
100％，　accuracy
表9　診断基準による気管気管支浸潤の正野率
ためにmotion　artifactが出難いという所見に基づ
いている．しかし，本研究で従来のCTを施行した
25例では，程度の差があるもののmotion　artifact
により画像不良な症例が多く，motion　artifactが生
じていなくてlow　density　zoneが読影できたのは
95スライス中48スライス（50．5％）しかなく，
motion　artifactの消失を心嚢A3の所見とすると約
半数がA3となりfalse　positiveとなる症例が増え
るため実用的な診断基準とはいえない．大久保12）は
脂肪層の消失が連続3スライス以上のものをA3と
してsensitivity　52％，　specificity　95％，　accuracy
89％と報告している．嶋津13）や大久保による気縦隔
CTは，癌腫と心嚢が分離される状態を解析してお
り診断としては有用な方法であるが，手技の煩雑さ
と侵襲を考慮すると一般的な検査とはいえないと述
超高速CT所見
浸潤（＋） 浸潤（一）
手術所見
浸潤
i＋）
4 1
浸潤
i一）
1 10
sensitivity　80．00／o，　specificity　90．90／o，　accuracy
87．50／o
べている．気管気管支浸潤に関しては，平坦型，陥
入型，変位型というように形態変化で診断されたも
のが多くaccuracy　75～99．2％と報告6）9）10）されて
いる．最近では超音波内視鏡が有望視されているが，
狭窄の強い症例には無効であることが難点である．
従来のCTを用いた検査法およびMRIでは拍動の
影響を受ける為明瞭な画像を得ること自体が困難
で，画像のぶれによる診断不能領域が存在する．
　超高速CTはスキャン時間0．05～0．1秒で撮影可
能であり拍動の影響を受けないため，造影効果の良
いぶれのない鮮明な画像が得られる．スキャン時間
が短いことは動きのある臓器の撮影に適するばかり
（　12　）
1994年7月 森脇：超高速CTによる進行食道癌の他臓器浸潤に関する検討 一　407　一
表10　接触角の変動値のみでみた大動脈浸潤の
　　二二率
超高速CT所見
浸潤（＋） 浸潤（一）
浸潤
i＋）
1 0
手術所見
浸潤
i一）
6 19
sensitivity　1000／o，　specificity　76．0％，　accuracy
76．90／o
ではなく，呼吸停止が不要なため進行食道癌のよう
に全身状態の悪い症例でも体動や呼吸による
motion　artifactが生ずることがない点も有利であ
る．実際，全身状態の如何に関わらず，全例呼吸停
止をしないで撮影した．
　以下，超高速CTによる進行食道癌の大動脈，心
嚢，気管気管支A3診断性能を考察する．
　1）　大動脈について
　拍動の影響のない鮮明な画像により大動脈との接
触角，接触角の変動値，大動脈壁の状態，Iow　density
zoneの有無腫瘍の局在性の5項目で検討した．
Volume　modeによる接触角の検討では全例A、以
下の症例であったため接触角を診断基準に組み入れ
ることはできなかった．接触角の変動値，大動脈壁
の状態，low　density　zoneの有無，腫瘍の局在性の
4項目で超高速CTの診断基準を設定し，これに従
うとaccuracy　100％となった．接触角の変動値は
本研究の検討で15度を境に，15度以下ではA3，16
度以上ではA2以下という様に浸潤固着があると癌
腫と大動脈の動きが制限されて接触角の変動値が小
さくなることが解明された．接触角の変動値のみで
検討してもsensitivity　100％，　specificity　76．0％，
accuracy　76．9％（表10）という好結果が得られ，動
いている臓器を捉えられることが超高速CTの特徴
である．接触角の変動値は1例につき80枚を全症例
に撮影し計測を行ったが，簡便法としては動画（ビ
デオ）で観察し，接触角の変動がない症例では静止
画上の最大値および最小値と推定される部位を3，4
枚ずつ計測して接触角の変動値を計算し，動画上変
動が明らかな症例はA2以下とする．また，　Volume
modeではぶれのない鮮明な画像が得られるため従
来のCTでいわれていたlow　density　zoneとして
ではなく大動脈の壁そのものが描出でき，大動脈壁
が保たれている状態を読図できる点が特徴である．
A、以下の症例で6スライス連続（約36mm）して接
触角が90度以上のもの1例，12スライス連続（約72
rnm）していたもの1例認め，いずれも大動脈壁が保
たれており，Volume　modeでは接触角の大きさと
いう定量的評価ではなく大動脈壁の状態で直接判定
可能であった．
　2）　心嚢について
　超高速CTでは突出度，突出度の変動値，　low
density　zoneの3点で検討した．本研究で，突出度
および突出度の変動値では浸潤例と非浸潤例では有
意差がなく突出の度合で判定することはできなかっ
た．しかし，low　density　zoneの消失，辺縁不整像，
癌腫の局在性により診断基準を作成し，これに従う
とsensitivity　50％，　specificity　100％，　accuracy
92．0％という結果が得られた．2例のfalse　nega－
tiveがあり1例は長軸方向に数mmの浸潤で画像
に現れなかった可能性があるが，他の1例は約2cm
の浸潤があったにもかかわらず超高速CT上辺縁の
不整像は認められなかった．これは心嚢が食道と心
臓の間にある薄い膜であること，解剖学的に心嚢は
食道周囲の脂肪織と密に接しているのに対し心臓と
の間には間隙があるため心嚢自体を描出することが
困難であること，必ずしも心嚢が心臓と同調して動
くわけではないことが原因となりそのため描出能に
限界が生じると推定された．本研究の正診率は諸家
の報告と同程度であったが，ぶれのある不明瞭な画
像で診断するのに比べmotion　artifactのない明瞭
な超高速CTの画像で診断する方が容易で，気縦隔
CTと比べても簡便で侵襲が少なく満足な画像が得
られる点では有用であった．
　3）気管気管支について
　気管気管支領域は中下部食道に比べて心臓大血管
の拍動を受け難い部位である．しかし，動画でみる
と拍動の影響は少ないが癌腫と気管気管支膜様部の
圧排の程度が拍動により変化することが捉えられ，
拍動の影響は多少なりとも認められた．本研究で，
縦隔の動きによる変化の計測を試みたが，変化の程
度が小さく計測値が誤差範囲内で数値化できなかっ
たため従来の報告と同様に形態変化で分類した診断
基準を作成した．これに従うとsensitivity　80％，
specificity　90．9％，　accuracy　87．5％で諸家の報告
と同等の診断成績であった．気管，気管支いずれも
（　13　）
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平坦型にはA3は認められず，全例内腔突出型であ
った．内腔突出型で粘膜不整像を伴うものに浸潤例
が多く認められた．しかし，内腔突出型は粘膜不整
像を判定するのが困難で，これは平坦型のように癌
腫の圧排がなく接するのみである場合は膜様部が描
出され易いが，膜様部は薄いため圧排がある内腔突
出型は癌腫と膜様部が融合し，膜様部として分離し
て描出できなくなることが原因となり，従来のCT
および超高速CTでは画像上その診断に限界があっ
た．画像上明らかな粘膜不整像を呈するほど進行し
ている場合は気管支鏡検査でA3と診断できるが，
微小浸潤程度のものは形態的分類での診断では
false　positiveまたはfalse　negativeとなる症例が
若干生じることを知った．微小浸潤に関しては経気
管超音波検査法による診断が最近報告18）されてお
り，この方法による診断が期待される．
　超高速CTで得られた共通する画像の特徴は以下
のごとくである．
　a）Volume　modeでは造影効果に優れ，ぶれのな
い画像を得られるため，大動脈壁，肺静脈，心嚢の
状態を観察でき，また，呼吸停止不能例でも撮影が
可能である．
　b）Cine　modeでは拍動により腫瘍と周辺臓器が
相互に動いていることが捉えられる．
　c）Cine　modeでは腫瘍と周辺臓器の間にある脂
肪層をlow　density　zoneとして捉えられる．
　d）Cine　modeでは造影剤で充盈するため腫瘍の
局在性がわかり他臓器浸潤診断の一助となる．
　e）従来の画像診断では静止画のみでしか読影で
きなかったものがCine　modeにて動画として臓器
を動いたまま観察できる．
　以上の特徴を生かし多角的な所見で判定できるた
め診断が容易となる．超高速CTは簡便で侵襲が少
なく短時間で検査ができ，より確実な診断成績が得
られる点で有用な検査法であるため，未だ報告のな
い超高速CTを用いた画像の解析より食道癌A3に
関する診断基準を作成した．
VI．結 語
　1．超高速CTを用いVolume　modeとCine
modeを併用し，食道癌の大動脈，心嚢，気管気管
支への浸潤を検討した．
　2．Volume　modeではぶれのない鮮明な画像が
得られ，Cine　modeでは拍動により癌腫と周辺臓器
の接触する度合が変化することが捉えられた．
　3．大動脈に関しては，大動脈壁の状態，接触角の
変動値，low　density　zoneの有無，癌腫の局在性で
診断基準を作成し，これに従うとaccuracy　100％と
なった．
　4．心嚢に関しては，突出の度合で判定できなかっ
たがlow　density　zoneの有無，辺縁不整像，癌腫
の局在性で診断基準を作成し，これに従うとsensi－
tivity　50％，　specificity　100％，　accuracy　92．0％と
なった．
　5．気管気管支に関しては，内腔突出型で粘膜不整
像を伴うものに浸潤例が多く，形態分類で診断基準
を作成し，これに従うとsensitivity　80％，specificity
90．9％，accuracy　87．5％となった．
　6．超高速CTは拍動の影響を受け易い中下部食
道癌の大動脈，心嚢浸潤の診断に特に有用である．
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りました恩師木村幸三郎教授に深甚なる謝意を表す
とともに，直接御指導頂いた神奈川県立がんセンタ
ー外科第1科の小泉博義部長，青山法夫博士，南出
純二先生ならびに東京医科大学外科第三講座教室員
各位に感謝の意を表します．また，本研究を始める
にあたり御助言を頂いた神奈川県立がんセンター放
射線科第1科の小田切邦雄部長，超高速CTの使用
に際し御配慮頂いた湘南鎌倉病院内科の相澤信行先
生に感謝いたします．
文 献
1）伊藤善之，森田皓三：食道造影所見による食道癌深
　二度の検討，臨放36：433～436，1991
2）赤池　信：食道可部層造影法の基礎的ならびに臨床
　的研究．日外会誌90：1855～1865，1989
3）　D．Picus，　D．M．　Balfe，　R．E．　Koehler，　et　al：Comput－
　ed　Tomography　in　the　Staging　of　Esophageal
　Carcinoma，　Radiology．　146：433一一438，　1983
4）　Daffner，　R．H．，　Halber，　M．D．，　Postlethwait，　R．W．，
　Korobkin，　M．　＆　Thompson，　T．M．：CT　of　the
　esophagus，　II　carcinoma．　AJR，　133：1051・N・1055，
　1979
5）　Moss，　A．A．，　Schnyder，　O．，　Thoeni，　R．F．，　et　al：
　Esophageal　carcinoma　pretherapy　staging　by
　computed　tomography．　AJR，　136，　1051，　1981
6）北林一男，能登啓文，嶋　裕一ほか：画像診断による
　食道癌の深達度診断一特に他臓器浸潤の診断を中心
（　14　）
1994年7月 森脇：超高速CTによる進行食道癌の他臓器浸潤に関する検討 一　409　一
　　に一．外科診療29：779～784，1987
7）大川元臣：食道癌におけるCT診断一他臓器浸潤の
　　検討一．岡山医誌95：305～315，1983
8）牛尾啓二，吉田　裕：食道癌のCT診断一型分類の
　　提唱ならびに進行度診断一．日医放会誌44：800
　　”一822，　1984
9）古川敬芳，向井　稔，有我隆光ほか：食道癌他臓器浸
　　潤診断におけるX線CYの意義一大動脈，気管，気
　　管支について一．腹部画像診断2：101～107，1986
10）杉山明徳：X線とcomputed　tomographyによる胸
　　部食道癌の他臓器浸潤の診断に関する研究．日消外
　　会誌，20：1631～1639，1987
11）小林　剛：X線CTによる食道癌の進行度診断一外
　　膜浸潤とリンパ節転移について一．耳鼻咽喉科・頭頸
　　部外科MOOK　NO．17，213～222，1990
12）大久保幸一：食道癌のCT診断鹿児島大学医学雑
　　誌41：305～327，1990
13）嶋津　明，藤田博正，川原英之ほか：食道癌の胸部大
　　動脈浸潤に対するCT診断一経食道的気縦隔CTの
　　試み一．日胸外会誌34：1612～1616，1986
14）古川敬芳，山本　宏，有我隆光ほか：MRIによる食
　　道癌他臓器浸潤診断の試み一特に大動脈，気管・気管
　　支について一．日磁医誌7：61～66，1987
15）村上卓夫，林弘人，城野憲史：食道癌における術前
　　画像診断の評価．腫瘍と感染3：175～179，1990
16）相澤信行ほか：超高速CT．医学書院東京，11～17，
　　1991
17）食道疾患研究会編：臨床・病理，食道癌取扱い規約
　　第8版．金原出版東京，1992
18）宇田川晴司，鶴丸昌彦，松田正道ほか：進行上部食道
　　癌に対する経気管超音波検査法。日消外会誌2：557，
　　1993
（別刷請求先：〒160新宿区西新宿6－7－1
　　　　　　東京医科大学外科学教室森脇良太）
（　15　）
